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Resumo: A esclerose miiltipla é uma doenca que
provoca a desmielinizacio da substancia branca do
sistema nervoso central. Atinge individuos adulto-
jovens, em sua maioria, desencadeando uma série de
complicacbes e aspectos clinicos caracteristicos desta
patologia. Para esclarecer sobre o assunto realizou-
se uma revisao bibliogrifica minuciosa sobre a
esclerose miiltipla na forma recorrente-remitente
sobre epidemiologia, fisiopatologia, etiologia, sinais e
sintomas, prognéstico, enfatizando o tratamento
fisioterapéutico. Apds esta revisio observou-se a
necessidade de muito estudo e pesquisa cientifica
para conhecermos detalhadamente a patologia em
estudo. Assim como enfatizar o tratamento
fisioterapéutico para propiciar aos fisioterapeutas e
profissionais da saiide embasamento cientifico para
propor uma conduta que atenda as reais
necessidades dos pacientes com esclerose miiltipla.
Desta maneira, garantir uma reabilitacio adequada
e qualidade de vida a estes individuos.
Palavras-chave: esclerose miiltipla; tratamento
fisioterapéutico; qualidade de vida; fisiopatologia.

Abstract: The multiple sclerosis is an illness that
provokes the demyelination of the white substance of
the central nervous system. Reaches individuals
adult-young, in its majority, unchaining a series of
complications and characteristic clinical aspects of
this pathology. To clarify on the matter took place a
thorough review of the literature on the multiple
sclerosis in the recurrent-remittent form of
epidemiology, pathophysiology, etiology, signals and
symptoms, prognosis, emphasizing the physical
therapy treatment. Following this revision observed
it necessity of very study and scientific research to
know at great length the pathology in study. As well
as emphasizing the physical therapy treatment to
propitiate to the physical therapists and
professionals of the health scientific basement to
consider a behavior that takes care of the real
necessities of the patients with multiple sclerosis.
Thus, to ensure adequate rehabilitation and quality
of life for these individuals.
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Introducao

A esclerose mudltipla é conhecida pelos ingleses
como esclerose disseminada e pelos franceses com
esclerose em placas, estd entre as mais vulnerdveis das
doencas neuroldgicas e como uma das mais importantes,
devido a sua cronicidade e por acometer adultos jovens.
Afeta o sistema nervoso central, mais precisamente a
substancia branca, podendo ocorrer multiplas lesdes
espalhadas ou envolver grandes areas do encéfalo e/ou
da medula espinhal. As lesdes ocorrem devido a perda
da bainha de mielina, comprometendo assim, a
condugdo nervosa'.

Clinicamente caracteriza-se por episédios de
distirbio focal dos nervos &pticos, sistema nervoso
central (encéfalo, cerebelo, tronco e medula espinhal),
com remissdo vulnerdvel e recidiva durante muitos
anos. As manifestagdes sdo determinadas pela
localizagdo e extensdo dos focos desmielinizantes.
Apesar disso, as lesdes apresentam predilecdo por certas
regides do sistema nervoso central, resultando em
sintomas e sinais complexos que podem com frequéncia
caracterizar a esclerose mliltiplaz.

Os aspectos clinicos incluem fraqueza motora,
parestesias, visdo comprometida, diplopia, nistagmo,
disartria, tremor intencional, comprometimento da
sensibilidade profunda, disfunc¢do vesical e alterac@o das
respostas emocionais, entre outros>.

Esta pesquisa tem como objetivo, a partir de uma
revisdo da literatura presente, e de banco de dados
presentes no sistema BIREME BVS, utilizado os
descritores: fisioterapia, esclerose multipla, prevengdo e
reabilitagdo; conhecer sobre a esclerose multipla,
enfatizando o tratamento fisioterapéutico  para
proporcionar uma melhor capacidade funcional e
qualidade de vida aos portadores desta patologia.
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Definicao

A Esclerose Multipla € uma doenga cronica, que se
inicia mais comumente em adultos jovens e caracteriza-
se patologicamente por miiltiplas dreas de inflamacio,
desmielinizagdo e formacdo de cicatrizes gliais
(esclerose) na substincia branca do sistema nervoso
central. As lesdes sdo, portanto, miltiplas no espa(;03.

Foi descrita desde 1822 nos didrios de um nobre
inglés e, mais tarde em 1858, ilustrada num livro de
anatomia por um médico inglés. Porém quem utilizou
primeiro a expressdo ilhas de esclerose na descrigdo, a
autdpsia, de dreas de tecido endurecido foi o médico
francés Dr. Jean Cruveibier. Contudo, foi o Dr. Jean
Charcot em 1868 quem definiu a doenga através de seus
achados fisicos e patoldgicos caracteristicos. Seus
achados foram a paralisia e os sintomas fundamentais
do tremor intencional, fala escandida, nistagmo, mais
tarde denominados triade de Charcot. Através de
estudos de autdpsia, este autor identificou dreas de
placas endurecidas, denominando a doenca “esclerose
em placas”. Desde esta época, a doenca vem sendo
objeto de intensos estudos e investigag€104.

Epidemiologia

Sobre a epidemiologia da esclerose miiltipla Miller®
comenta que a idade de inicio da esclerose multipla tem
uma distribui¢do unimodal, com um pico maximo entre
os 20 e 30 anos de idade, os sintomas raramente iniciam
antes dos 10 ou depois dos 60 anos. Estudando 660
pacientes Bauer e Hanefield (1993) verificaram que
quase 70% deles apresentaram sintomas a idade de 21
aos 40 anos, 12,4% dos 16 aos 20 e 12,8% dos 41 aos
50. O paciente mais jovem apresentou os sintomas aos 3
anos e o mais velho aos 67. Em mulheres, a incidéncia €
de 1,4 a 3,1 vezes mais alta que em homens. Nos
pacientes com inicio tardio, a razdo entre os sexos tende
a ser igual.

A distribuicdo da esclerose mdltipla em todo o
mundo varia muito. A prevaléncia é maior nas zonas
temperadas e em popula¢des racialmente homogéneas,
aumentando com a latitude. Analisando a populagdo
tendo como referéncia 100.000 habitantes, nos Estados
Unidos, a prevaléncia € geralmente de 60 a 70 no norte
em comparagdo ao sul que € na ordem de 10 a 30, para
cada 100.000 habitantes. Enquanto que as taxas mais
altas sdo encontradas na Suécia (130), norte da Escécia
(144) nas ilhas Shetland (170) e Orkney (224)5, todos
estes dados também para cada 100.000 habitantes.

Apesar da distribuic@o e da caracterizagdo clinica da
esclerose multipla no Brasil ainda ndo sejam bem
conhecidas, recentes estudos de prevaléncia nos
municipios de S@o Paulo e Belo Horizonte revelaram
taxas de 15/100.000 habitantes e 18/100.000
habitantes®.

Fisiopatologia

Miller® descreve que a aparéncia macroscdpica da
superficie externa do cérebro geralmente € normal. Nos
casos de evolugdo prolongada, ha com frequéncia
evidéncia de atrofia e alargamento dos sulcos corticais,
com aumento dos ventriculos laterais e do terceiro
ventriculo. Os cortes cerebrais revelam numerosas
pequenas dreas acinzentadas irregulares em lesdes mais
antigas e dreas rosadas em lesdes agudas nos
hemisférios cerebrais, especialmente na substincia
branca e nas regides periventriculares. A substincia
branca que forma o angulo lateral superior do corpo do
ventriculo lateral € freqiiente e caracteristicamente
atingida. Areas descoradas semelhantes sio também
encontradas no tronco cerebral e no cerebelo.

Na les@o inicial ou aguda hd uma hipercelularidade
acentuada, com infiltragdo de macréfagos e astrocitose
acompanhadas de infiltracdo perivenosa, com linfécitos
e plasmdcitos. As bainhas de mielina se desintegram e
ocorre a decomposicio quimica da mielina. Esta
desmielinizagdo € um componente ativo na lesdo, mas
os axOnios na sua, maior parte sdo poupados. A
destruicdo e a remocdo da bainha de mielina levam a
perda da conducdo saltatéria rdpida de impulsos.
Associado a isso o axOnio descoberto apresenta
alteracdes na distribuicdo dos canais de sédio e potéssio,
levando a perda da eficiéncia de condugdo e propagacio
de impulsos. Esses axOnios desmielinizados s@o
particularmente sensiveis ao aumento da temperatura e
alteracdo nos niveis de cdlcio e outros eletrdlitos, que
podem causar flutuacdes tempordrias na expressdo dos
sintomas”.

Em pacientes com doenga remitente, a recuperacdo é
marcada por segmentos de remielinizacdo mais estreitos
e menores. A fungdo pode retornar em vdrios graus;
entretanto estresses fisioldgicos, como fadiga, calor ou
doenca intercorrente podem aumentar a demanda além
da capacidade do impulso de ser conduzido através das
fibras afetadas. Isso pode causar um bloqueio
fisiolégico da condugdo, que resulta em retorno
transitério de sintomas até a resolugdo de estresse
fisiol6gico. A recuperag@o resulta de uma combinagdo
de fatores que restauram a conducdo, incluindo a
resolucilo  do  processo  inflamatério  agudo,
remielinizagdo e ativagdo de vias colaterais e fatores
locais de reparo. A inflamagdo recorrente pode ser
responsdvel pela falha final da remielinizagdo e pela
instalacdo de uma degeneracdo axonal secunddria. Na
medida em que a doenca atinge uma fase de progressio
lenta, a degeneracdo axonal pode resultar em deficiéncia
neuroldgica cumulativa, na auséncia de inflamacdo ativa
recorrente _. Podendo neste estigio aparecer facilmente
em exames de Ressonédncia Nuclear Magnéticas’ %,
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Etiologia

A causa da esclerose multipla ndo € conhecida.
Suscetibilidade genética, mecanismos auto-imunes e
infeccdes virais podem ter um papel patogénico na
desmielinizagdo ou a combinacdo de ambas.
Distribuicdo geogrifica, dados migratério e estudos
epidémicos, todos sugerem uma origem infecciosa. A
identificagdo de um aumento nas bandas oligoclonais de
imunoglobulinas no liquido cefalorraquidiano de 65 a
95% dos pacientes de esclerose mdltipla também
evidéncia um infeccdo viral persistente, ou de um auto-
antigeno do sistema nervoso central® *.

Sinais e sintomas

Frankel' relata que os déficits funcionais e clinicos
se relacionam com dreas localizadas de desmielinizacdo
no sistema nervoso central. Devido a grande
variabilidade de localizagdes anatdmicas e seqiiéncia
temporal das lesdes em clientes com esclerose multipla,
as manifestacdes variam de um individuo para outro. Os
sintomas podem se desenvolver rapidamente, em horas,
ou lentamente durante vérios dias ou semanas. E mais
comum os sintomas se desenvolvem em 6 a 15 horas,
embora a rapidez de aparecimento dos sintomas
dependa do local e tamanho da lesdo de fundo.

A incidéncia dos sintomas iniciais em ordem
decrescente de frequéncia é (1) fraqueza motora, (2)
neurite retrobulbar, (3) parestesia, (4) marcha instdvel,
gg) visdo dupla, (6) vertigem, e (7) distirbio da mic¢do 3

Fadiga - A fadiga é um dos mais freqiientes e
incapacitantes sintomas, na esclerose multipla atingindo
cerca de 75-90% dos pacientes. E definida como
sintoma subjetivo e inespecifico, como uma sensagdo de
cansaco fisico ou mental profundo, perda de energia ou
mesmo exaustdo, com caracteristicas diferentes
daquelas observadas na depressio ou fraqueza
muscular. Pode se manifestar a qualquer hora do dia,
inclusive ao repouso e estar presente em todas as formas
evolutivas da doenca, sendo mais grave nas formas
progressivas'.

A fadiga € presente também nos grupos musculares
pouco acometidos, tais como dorsais e respiratérios'* .

Fraqueza - Os sinais de fraqueza muscular
secundaria a lesdo do cértex motor, ou de seus tratos
piramidais, podem variar desde uma leve paresia até a
total paralisia dos membros envolvidos, principalmente
nos membros inferiores. Também pode ocorrer fraqueza
secunddria a atrofia por desuso e a inatividade 4,

Espasticidade - A espasticidade presente em
pessoas com esclerose mudltipla geralmente estd
relacionada ao curso da doenca, podendo trazer
prejuizos a execugdo de movimentos de membros
superior e inferior, reduzir a locomogdo, dificultar a
execucdo de habilidades motoras finas e interferir na
manutencéo da postura, conforto, higiene e em fungdes
da bexiga e intestino'.

Ataxia, Dismetria, Tremor e Incoordenacio -
Miller’ descreve que o cerebelo e as conexdes com o
tronco cerebral geralmente sdo comprometidos
causando dismetria, ataxia da marcha e tremor
conhecido com a Triade de Charcot além da
incoordenagdo do tronco e membros. Na marcha ela se
apresenta como um padrdo titubeante, base alargada,
mau posicionamento dos pés, e por uma progressdo
lenta e descoordenada do movimento reciproco dos
membros inferiores.

Sliwa e Cohen’ complementa relatando que os
sintomas podem variar com perda minima do déficit
funcional, & perda grave do controle resultando em
incapacidade para utilizar as extremidades superiores
em tarefas funcionais.

Alteracoes Sensitivas - Sdo comuns as parestesias
com formigamento e dorméncia principalmente nos
membros, tronco e face. A percep¢do vibratéria é muito
comum, assim como o sinal de Lhermitte, ou seja, uma
sensacdo de “choque elétrico” descendo pelas costas e
membros inferiores, produzida pela flexdo passiva ou
ativa do pescogo3‘ 4

Alteracio Visual - Os sintomas visuais incluem
diplopia, vista turva, diminui¢do ou perda da acuidade
visual, variando de uma escotoma ou contragio do
campo unilateral até a hemianopsia homoénima. O
aparecimento subito de wuma neurite OJptica €
freqiientemente interpretado como o primeiro sintoma
da esclerose muiltipla™*.

Alteracoes Urinarias, Intestinais e Sexuais -
Pacientes com esclerose miiltipla sdo mais comuns
frequéncia e urgéncia urindria, além de incontinéncia e
reten¢do podendo ser decorrente de lesdes neuroldgicas
supra sacrais, ou de obstrucdo mecanica das vias
externas. J4 a obstipagdo sobrepde a incontinéncia ou
urgéncia fecal. A disfuncdo sexual é um sintoma
comum, a perda de libido e dificuldade de atingir e
manter a eregdo, nos homens™* 71> 1¢,

Alteracoes Cognitivas e Comportamentais -
Mendes'” relata que a depressdo € um dos sintomas
emocionais que frequentemente encontra-se associada a
EM. Acometendo de 27 a 54% dos pacientes, embora
taxas mais baixa tenham sido estimadas. A taxa de
suicidio ndo é bem determinada, e estudo realizado por
Kahana et al.'®, com 295 pacientes a estimou em 3%,
com ideacdo suicida presente em 28,6% dos pacientes
com EM. Revisdo publicada em 2005 por Siegert e
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Abernethy19 retrata a depressdo como um dos sintomas
bem evidentes destes doentes.

Prognostico e Evolucio

Miller * relata que o prognéstico em geral é varidvel
depende do curso da doenga. Alguns casos sdo
silenciosos por toda a vida, e os extremos sdo
rapidamente progressivos ou malignos, que apenas em
alguns meses leva 2 morte. Sliwa e Cohen’ através da
observacdo clinica classifica a evolucdo da esclerose
multipla em:

a) exarcebacdo e remissdo: discretos surtos
produzem aumento das deficiéncias neuroldgicas, as
quais melhoram ou se resolvem nas semanas ou nos
meses posteriores;

b) progressiva secunddria: o curso se inicia com
surtos e remissdes e, entdo se desenvolve para um
acumulo gradual de déficits neuroldgicos;

c) progressiva primdria: o acimulo gradual de
déficits neuroldgicos esta presente desde o inicio da
doenga, sem reincidéncias super impostas;

d) benigna: surtos e remissdes iniciais t€m pouco ou
nenhum déficit neurolégicos dez anos apds o inicio da
doenca. Alguns desse pacientes, no entanto podem
desenvolver posteriormente a doenca progressiva;

e) maligna: ocorre um  desenvolvimento
particularmente grave da esclerose multipla primdria
levando a morte fulminante apés cinco anos do seu
inicio.

Tratamento Fisioterapéutico

O’Sullivan® relata que se deve realizar uma
avaliacdo minuciosa do paciente com esclerose miltipla
enfatizando a amplitude de movimento; sensibilidade,
inclusive a dor; tonus muscular. Além de fatores que
influenciam na qualidade do ténus como o
posicionamento, estresse, entre outros; for¢a muscular e
controle motor; coordenacdo e equilibrio; marcha;
padroes de fadiga; integridade e estado da pele; padrdes
respiratdrios; habilidades cognitivas; defeitos visuais e
estado funcional. Para avaliar a incapacidade
neuroldgica da esclerose multipla a mais usada é a
escala do estado de incapacidade de Kurtzke, Escala
Expandida do Estado de Disfuncao (EDSS). Essa escala
é baseada em oito sistemas funcionais (visual,
piramidal, sensorial, cerebelar, esfincteriano, cerebral,
tronco encefdlico e outros) e na capacidade de
locomogﬁoM.

O’Sullivan® e Sliwa e Cohen’ enfatizam que apds
uma avaliagdo minuciosa o tratamento fisioterapéutico
proposto deverd ser planejado em torno das
necessidades e das capacidades individuais. Porém na
maioria visam aumentar ou manter a amplitude de
movimento em todas as articulagdes; orientar quanto
aos cuidados com a pele nos caso de paciente com perda
sensitiva; evitar deformidades; incentivar a estabilidade

postural; diminuir os padrdes espasticos anormais e as
influéncias do tdénus sobre os movimentos; melhorar
forca muscular, o feed-back sensitivo, o controle motor,
a coordenacdo, o padrdo de marcha, as fungdes em
atividades da vida didria; incentivar o aprendizado
motor; implementar a terapia preventiva; ajudar no
ajuste psicolégico do paciente e da familia®.

O fisioterapeuta atua tanto na fase aguda (p6s-surto)
quanto na fase remissiva, tomando alguns cuidados. Na
fase aguda, os exercicios devem ser mais passivos, as
pausas de recuperacdo mais longas, os exercicios,
objetivam basicamente, manter as amplitudes de
movimento e evitar complicacdes secunddrias,
conforme a evolucdo. Pode-se adicionar exercicios
ativos sem que ocorra muito gasto energético. Jd na fase
remissiva os exercicios ativos serao mais intensos, mas
sempre intercalados por pausas de recuperacdo, de
modo que ndo ocorra a fadiga, nem o aumento da
temperatura corpdrea, sendo estes fatores que
colaboram para novos surtos. Assim como orientar o
paciente a realizar resfriamento corporal apds exercicios
fisi(;g)s com banho de agua fria ou ingestdo de agua
fria™.

Espasticidade - Para manejar a espasticidade e
manter a mobilidade articular o terapeuta deve
considerar a dominancia de reflexos, hipertonicidade e
movimentos anormais”'’. A aplicac@o de gelo contribui
para reduzir a espasticidade, pois diminui diretamente o
disparo dos fusos musculares e retarda ou bloqueia a
condugdo dos impulsos nos nervos e musculos. As
técnicas de relaxamento (inibitérias), por exemplo, a
aproximacgdo articular, rolamento lento no leito de
decubito dorsal para lateral, balanceio lento, pressdo
sobre regido tendinea do musculo espdstico. Este ultimo
associado ao alongamento também reduzem o tdnus
devido a agdo dos receptores periféricos: Orgdos
tendinosos de Golgi, terminag¢des secunddrias dos fusos
musculares e receptores articulares® '°.

Os grupos de miisculos que desenvolvem contraturas
mais freqlientemente nas pessoas com esclerose
multipla sdo: rotadores e flexores laterais do tronco,
flexores e adutores do quadril, flexores do joelho,
flexores plantares do tornozelo e inversores do pé,
segundo Souza; Bates; Moran?!. Por isso deve-se iniciar
o tratamento com atividades do tronco como rolar e
rotacdes do tronco superior e inferior, evoluindo para
posicdes mais complexas como sentada, quadripede até
ficar de pé. Além disso, combinar a rotacdo com
padroes de membros, ou contra-rotacio em decubito
lateral, transmissdes de movimentos e padrdes espirais
ou diagonais do membro que incorporem a rotagdo.
Assim como, movimento ativo assistido, padrdes de
facilitagdo neuromuscular de iniciacdo ritmica ou de
reversoes lentas, como enfatiza O’Sullivan®,

O posicionamento correto no leito, na cadeira de
rodas pode maximizar o tonus muscular, inibir padrdes
de reflexos primitivos e normalizar a postura. Para
melhorar a mobilidade funcional € interessante
fortalecimento dos miusculos agonistas relativamente
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fracos a0 mesmo tempo em que se faz o relaxamento do
antagonista. A estimulacdo elétrica funcional além da
espasticidade atua no tdnus através da utilizagdo de
inibi¢do reciproca. Porém deve-se tomar muito cuidado,
pois oferece riscos como induzir a fadiga. E fadiga
excessiva é fator de surto® '°.

Fraqueza e Fadiga Muscular - Souza, Bates e
Moran®® relatam “A diminuicdo da fung¢do muscular
resulta de uma variedade de causas, incluindo o
processo patolégico, desuso ou espasticidade dominante
sobre musculos antagonistas”. A fadiga geralmente
ocorre durante o dia, piora com o calor, estresse e
atividade. Logo, € recomenddvel as sessdes pela manha
e o balanceamento dos exercicios com freqiientes
intervalos de repouso. Nestes casos de fraqueza utiliza-
se de mecanismos de treinamento resistido isocinético.
Exercicios ativo ou ativo-resistido de facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva contribuem muito, pois a
diagonal ajuda a reduzir o tonus facilitando o
movimento. Isto com menor gasto energético devido a
combinacdo de vdrios grupos musculares ao mesmo
tempo para realizar o movimento. “As técnicas de
conservacdo de energia precisam tornar-se um hdabito
para maximizar e prolongar a forga e resisténcia fisica”
relembra Frankel'’. Assim com realizar as atividades
com baixa carga e pouca repeticdo, pois reduz fadiga.

Também se utiliza sistema de polias, pesos, halteres
nos casos mais leves. Apesar dos exercicios de
fortalecimento ndo reverterem o processo da doenga,
pode-se conseguir o fortalecimento compensatério de
grupos musculares ndo afetados, fortalecendo dos
musculos agonistas para vencer 0s antagonistas
espasticos e prevenindo, assim, a fraqueza secunddria ao
desuso. Se este fortalecimento estiver sendo limitado
para melhorar a mobilidade pode-se usar Orteses para
diminuir as anormalidades da marcha e melhorar a
habilidade do individuo para funcionar com menos
esfor¢o. Entre as mais usadas sdo AFOs (tornozelo-pé)
para estabilizar o tornozelo; splints estdticos para
membros superiores e sapatos com solas cOncavas.
Desde que sob orientacdo para evitar uso prolongado e
de forma incorreta'’.

Disfuncdes Cerebelares - Os  pacientes  com
disfungdes cerebelares geralmente apresentam ataxia,
tremor e dismetria tanto dos membros quanto do tronco
e seu tratamento geralmente é compensatdrio. Souza,
Bates e Moran?? afirmam: “A ataxia é um disttirbio que,
independente de atrofia motora, altera a direcdo e a
extensdo de um movimento voluntdrio e prejudica a
contragdo muscular.”

Para melhorar a estabilidade e coordenagdo, o
fortalecimento da musculatura de fixacdo por meio de
estabilizagdo  ritmica, técnicas adaptadas para
estabilizagdo proximal e co-contragdo facilitatéria nas
articulacdes proximais. Além disso, atividades de
coordenacdo geral progredindo de controle motor
grosseiro para fino, jogos adaptados e exercicios de

membros superiores com demandas crescentes de
velocidade e precisdo'* %,

Quando a ataxia estd relacionada com a diminui¢do
da propriocep¢do, os exercicios de Frenkel como
recurso terapéutico € muito bom. Estes utilizam outros
orgdos sensoriais, a repeticdo das funcdes perdidas e o
retreinamento dos padrdes funcionais para readquirir
coordeng@o. Para isso precisa de muita concentragao,
controle visual e auditivo para realizar os movimentos
num ritmo estipulado pelo terapeuta. Progredir os
exercicios com dos olhos abertos para fechados
exigindo maior concentracio por parte do paciente® "',

Sensibilidade -  Frankel® relata que o
comprometimento da sensibilidade é frequentemente
um problema dos pacientes com esclerose miiltipla. O
tratamento visa a compensagdo da perda, maximizagdo
da seguranca utilizando feedback visual e aumento da
consciéncia da distribuicio do comprometimento
sensorial. A incapacidade de perceber temperatura ou
dor precisa ser particularmente observada. Rachaduras
na pele ou dreas de pressdo precisam ser prevenidas.
Nos casos de pacientes acamados, cadeirantes em
especial, com alivio rotineiro da pressio e uso de
almofadas, colchdes de 4dgua, além da inspecdo e
cuidado com a pele.

Marcha e Dispositos Auxiliares - Inicialmente os
problemas da marcha envolvem pouco equilibrio,
sensacdo de peso nos membros inferiores. Depois
clonus, espasticidade, fraqueza crescente, perda
sensitiva, ataxia, entre outros. Por isso deve-se propor
um treinamento para a marcha baseado na avaliacdo
rigorosa destes itens. Assim como encorajar e prevenir o
desenvolvimento de sintomas relacionados ao desuso e
a possibilidade de aprender ou reaprender a andar
mesmo com o uso de auxiliares* '°.

Na reabilitagdo trabalha-se a graduagdo na posi¢do
deitada para sentada e finalmente em pé com o objetivo
de melhorar a mobilidade no leito, treino de cuidados
pessoais, mobilidade geral e marcha. Além de prancha
ortostdtica, exercicios de equilibrio, exercicios resistidos
progressivos para os membros inferiores e superiores
para o uso de auxiliares da marcha, como muletas,
bengalas. Associado ao controle da espasticidade, do
clonus, da ataxia, do treino visual para refor¢ar a
propriocepcdo, contribuindo, assim, na qualidade da
marcha® '°.

A indicacdo de um dispositivo auxiliar deve ser
muito criteriosa, se hd necessidade para controlar a
fadiga ou recuperagdo do movimento. Para isso deve
ficar muito atento para ndo prejudicar o paciente pelo
uso de um dispositivo ou padrdo de marcha impréprio
para o nivel de recuperacdo. E, porque a natureza
flutuante e progressiva da esclerose multipla pode levar
a necessidade de mudar o dispositivo ou padrdo de
marcha utilizado. Baseado nisso o paciente deve ser
muito bem orientado fisicamente e psicologicamente e
também respeitado em sua opinido.
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Como afirma Souza, Bates e Moran?? caminhar ndo
¢ apenas uma fungdo fisica, tendo também implicagdes
sociais, emocionais e culturais. Para alguns, as
desvantagens pessoais superam as vantagens fisicas,
levando essas pessoas a decidirem-se por ndo usar os
dispositivos auxiliares para a mobilidade.

Reabilitacdo Uroginecolégica - A fisioterapia
uroginecolégica auxilia melhorando a resisténcia e a
forca dos musculos do assoalho pélvico, reeducando-os
assim como no funcionamento da bexiga. No tratamento
fisioterapéutico sdo utilizados diversos recursos como a
cinesioterapia (exercicios de Kegel), estimulagdo
elétrica, exercicios proprioceptivos, biofeedback,
calenddrio miccional (treino da bexiga), orientagdes
gerais prescritas apds minuciosa avaliacdo e reavaliagdo
constante™.

Os exercicios de Kegel sdo exercicios para o
fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico
(musculos do perineo). Estes exercicios tém por
objetivo aumentar a forca e elasticidade muscular. Esta
técnica contribui para melhora da percepg¢do corporal,
ajuste postural e melhora do padrido respiratério. Os
cones vaginais: sdo pesos graduados, de forma e
volumes iguais (parecido com tampdes), que sdo
inseridos na vagina. A paciente realiza uma contrag@o
resistida  para  ndo deixa-los escapar e,
consequentemente, aumenta a for¢a dos musculos do
perineo. A medida que aumenta a forca trocar os cones
por um de maior peso’.

A eletroestimulag@o é um exercicio passivo, ou seja,
uma forma de exercitar a musculatura perineal sem
"fazer for¢a". O tratamento € realizado introduzindo-se
na vagina um eletrodo que se assemelha a um
absorvente interno. O eletrodo € ligado a uma fonte
geradora de impulsos elétricos que promovem a
contracdo da musculatura perineal, eles aumentam a
forca de contracdo do mdusculo elevador do anus, o
comprimento funcional da uretra e melhora a
transmissdo da pressdo abdominal®.

Biofeedback (Perinedmetro): maioria dos
equipamentos existentes possui um sensor eletronico
que € introduzido na vagina para registrar a atividade
dos misculos pélvicos, e eletrodos colados na parede
abdominal para monitorar sua atividade e informar se a
musculatura estd relaxada. Desta forma, quando a
paciente contrair corretamente a musculatura perineal
haverd uma representagdo auditiva ou visual (por
exemplo, acender de luzes) informando se os musculos
corretos estdo se contraindo e também a intensidade das
contragées23.

Calenddrio miccional (treino da bexiga): calendério
e tabela especiais para ajustes de hordrio e frequéncia de
micg¢do (ato de urinar) e notas sobre ingestdo de liquidos
e perdas urindrias. Constituem um meio eficaz para a
conscientizacdo da dindmica do sistema urindrio e estilo
de vida ideais. Além disso, orientacdes gerais para o
cotidiano cuja aceitacdo vem incrementar de forma
imprescindivel as demais terapéuticas. Sdo ensinadas
adaptacdes para as atividades da pessoa™.

Conclusao

E de profunda dificuldade a realiza¢io de revisdes
bibliograficas referentes ao tratamento fisioterapéutico
na esclerose multipla, pelo pouco que ainda se estuda
em relacdo as formas terapéuticas e de reabilitagdo nesta
doenca, pois seus limitantes relacionados a gama de
sinais e sintomas e 0s riscos que tratamentos pouco
eficazes podem agravar o quadro deste doentes.

Outro risco que limita o estudo relacionado a
esclerose multipla € a possibilidade de surto em
pacientes remitentes recorrentes em tratamento que
implicam em fadiga e priora do quadro.

A maioria dos estudos em esclerose multipla sdo

realizados em formas de avaliagdo clinica e cinético-
funcioanal.
Este estudo procurou contribuir com futuras pesquisas
em Esclerose Miiltipla, trazendo uma revisio da
fisiopatologia e tratamento para estes pacientes.
Mostrando os riscos e beneficios com a atuacdo
Fisioterapéutica. Espera-se que novos estudos sejam
realizados a fim de melhorar a qualidade e expectativa
de vida destes individuos.
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